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Masculino de 58 años, con antecedentes de Dia-
betes Mellitus e Hipertensión Arterial, quien 
consultó por cuadro subagudo de cervicalgia y 
parestesias en miembros superiores. Posterior-
mente se complicó con síndrome medular cervi-
cal. Se evidenció osteomielitis vertebral en C6-
C7 con inestabilidad cervical. Requirió ser lleva-
do a sala de operaciones para debridación, repa-
ración y estabilización de la columna cervical. 
No se aisló germen en hemocultivos ni en cultivo 
óseo, por lo que recibió terapia empírica con 
vancomicina parenteral por cuatro semanas y 
luego con ciprofloxacina vía oral por cuatro 










A 58 years old male, with history of diabetes 
mellitus and hypertension whom presented to our 
hospital with subacute neck pain and paresthesi-
as of upper limbs, complicated later with cervical 
cord syndrome. There was evidence of C6-C7 
vertebral osteomyelitis and cervical instability. 
Debridement was performed, along with stabili-
zation and repair of the cervical spine. Blood and 
bone cultures were negative and empirical thera-
py with parenteral vancomycin (4-week course) 
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was started, followed by oral ciprofloxacin (4-











Masculino de 58 años, con antecedente de Dia-
betes Mellitus tipo 2, Hipertensión Arterial de 
larga data e Insuficiencia Renal Crónica (en 
tratamiento con insulina, aspirina e irbesartan), 
portador de hernia discal lumbar desde hace 
aproximadamente diez años, consultó por cuadro 
de un mes de evolución caracterizado por dolor 
cervical asociado a parestesias y debilidad en 
miembro superior derecho. Posteriormente la 
sintomatología irradió a través del dorso del 
cuello hacia el miembro superior izquierdo. Una 
semana antes de consultar al servicio de emer-
gencias agregó debilidad en ambos miembros 
inferiores de predominio en la extremidad dere-
cha que le impide deambular. Negó cuadro pre-
vio de trauma así como infección a nivel respira-
torio o intestinal. 
 
Al examen físico se anotó consciente orientado, 
alerta, con pares craneales normales, tetraparesia 
asociada a hiperreflexia de cuatro extremidades, 
clonus en miembro inferior derecho, espasticidad 
en miembro inferior derecho y Babinski ausente 
bilateral. Además con ausencia de nivel sensitivo 
y de reflejos cutáneos abdominales. Leve dolor a 
la palpación de región cervical posterior.   
 
Los exámenes de laboratorio al ingreso mostra-
ron Hto 32%, Hb 11 g/dl, leucocitosis 
12.400/mm3, 55% de neutrófilos, VES 100 
mm/h, proteína C reactiva 3.17 UI/l, creatinina 2 
mg/dl. El líquido cefalorraquídeo mostró 1 leu-
cocito, glucosa normal y proteínas 455 mg/dl. El 
cultivo fue negativo 
 










Figura 1: Radiografía lateral columna cervical 
 
Fuente: Servicio Radiología, H.S.J.D. 
 
Figura 2: Tomografía axial computarizada sin 
medio de contraste de Columna Cervical. 
 
Descripción: Artrosis atlanto-odontoidea. Resorción ósea de 
los platillos vertebrales hacia el espacio C6-C7 que sugiere 
discitis infecciosa. 
Fuente: Servicio Radiología, H.S.J.D. 
 
Figura 3: Resonancia magnética nuclear (T1) sin  
medio de contraste de Columna Cervical. 
 
Fuente: Servicio Radiología, H.S.J.D. 
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Figura 4: Resonancia magnética nuclear (T2) con 
gadolinio de Columna Cervical. 
 
 
Descripción: Destrucción ósea de cuerpos vertebrales C6-C7 
asociado a discitis en dicho espacio intervertebral. Con efecto 
compresivo medular espinal. Sin datos de absceso epidural. 




La osteomielitis vertebral (también llamada 
osteomielitis espinal, espondilodiscitis o discitis 
séptica) puede ser aguda (días a semanas) o 
subaguda o crónica (semanas a meses previas al 
inicio tratamiento antibiótico)(1).  
 
Epidemiología 
La incidencia se estima en 2.4 casos por cada 
100.000 personas, con una incidencia que au-
menta con la edad (de 0.3 por cada 100.000 en 
menores de 20 años a 6.5 por cada 100.000 en 
personas mayores de 70 años)(2). A su vez, los 
hombres son afectados aproximadamente dos 
veces más que las mujeres, por razones aún no 
dilucidadas(3). 
La mayoría de los pacientes con osteomielitis 
vertebral padecen enfermedades médicas subya-
centes (especialmente diabetes mellitus, enfer-
medad arterial coronaria, cáncer o insuficiencia 
renal crónica)(4), como se observó en este pacien-
te.     
 
Patogénesis 
Los microorganismos pueden infectar las vérte-
bras por tres mecanismos patogénicos básicos: 
diseminación hematógena de una infección dis-
tante, inoculación directa por trauma o disemina-
ción continua por tejido adyacente infectado(1).   
Desde el punto vista microbiológico, el principal 
organismo involucrado es el Staphylococcus 
aureus (Meticilino sensible), sin embargo con-
forme aumenta la incidencia del S. aureus meti-
cilino resistente (MRSA), también aumenta su 
importancia en la osteomielitis vertebral. Tam-
bién se ha descrito bacilos entéricos gram nega-
tivos (particularmente tras instrumentación geni-
tourinaria); Pseudomonas aeruginosa y Candida 
sp. en pacientes con catéteres infectados o usua-
rios de drogas endovenosas. También Streptoco-
ccus hemolíticos del grupo B en pacientes diabé-
ticos(5). 
   
Cuadro clínico 
En este paciente la enfermedad se manifestó con 
dolor cervical, parestesias en miembros superio-
res y posteriormente síndrome medular. No hubo 
fiebre. El dolor es el síntoma más común en la 
osteomielitis vertebral, con una incidencia de 
84%(1). La fiebre no está siempre presente y su 
frecuencia se reporta entre un 35-60%(4).  
El deterioro neurológico, como pérdida de la 
sensibilidad, debilidad o radiculopatía, se reporta 
en una tercera parte de los casos(1), siendo más 
común cuando la osteomielitis está localizada a 
nivel cervical. La incidencia de síndrome medu-
lar asociado a osteomielitis vertebral no está 
establecida, y se relaciona a complicaciones 
como tales como absceso epidural e inestabilidad 
vertebral.  
Generalmente existe un retraso considerable 
entre el desarrollo de síntomas y el diagnóstico 
(de 42-59 días)(6).  
 
Exámenes de laboratorio 
Con respecto a los exámenes de laboratorio que 
ayuden al diagnóstico, la leucocitosis con neutro-
filia (>80%) no tiene una sensibilidad alta para el 
diagnóstico de osteomielitis (7). Por el contrario, 
la VES y PCR elevadas son muy sensibles y se 
han reportado en el 98 y 100 % casos respecti-
vamente(7), lo que se presentó en este paciente. 
La VES y la PCR son de utilidad para el segui-
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En el paciente descrito no se aisló germen alguno 
en los cultivos realizados. Tampoco se demostró 
infección a distancia. 
En la osteomielitis vertebral los hemocultivos 
son positivos en el 58% casos (30-78%)(4). En los 
pacientes en los cuáles no se aíslan microorga-
nismos en sangre, está indicada la biopsia ósea 
para cultivo, ya sea tomada mediante guía tomo-
gráfica o con una técnica abierta, la sensibilidad 
diagnóstica es de 77% (47-100%)(4). 
Los falsos negativos son especialmente frecuen-
tes entre los pacientes que han recibido antibioti-
coterapia previa. Cabe recalcar que a nuestro 
paciente se le realizó una biopsia vertebral abier-
ta y el único antibiótico previo fue una dosis de 




El empleo de imágenes es fundamental para el 
diagnóstico de la osteomielitis cervical. En este 
paciente, tanto la radiografía de columna cervi-
cal, como la tomografía axial computarizada y la 
resonancia magnética nuclear demostraron des-
trucción cervical a nivel de C6-C7 con colapso 
del espacio intervertebral. La resonancia magné-
tica nuclear con medio de contraste demostró en 
T2 lesiones hiperintensas principalemente en el 
disco intervertebral (entre C6-C7), así como 
efecto compresivo debido a hernia discal sobre  
médula espinal, sin datos de absceso epidural 
(fig 4).  
En pacientes con osteomielitis vertebral y dete-
rioro neurológico, la resonancia magnética nu-
clear debería ser el primer paso diagnóstico, con 
el fin de descartar hernia discal y absceso epidu-
ral(2).  
Los hallazgos típicos de osteomielitis vertebral 
en la RMN son:  
• En imágenes T1, lesiones hipointensas en el 
cuerpo vertebral y disco. 
• En imágenes T2, lesiones hiperintensas en 
el disco y de menor intensidad sobre cuer-
pos vertebrales.  
 
Biopsia 
Al paciente se le realizó una biopsia mediante 
cirugía abierta, en la que se demostró espondilo-
discitis aguda y crónica; sin poder identificar un 
agente etiológico específico. No se observó pre-
sencia de grumos de bacterias, abscedación ni 
granulomas y no se identificó infiltración neo-
plásica. (fig 5-6). 
 




Fuente: Servicio de Patología Hospital San Juan de Dios. 
 
 
Figura 6: Hueso trabecular de la vértebra rodea-
dos por infiltrado inflamatorio mixto, con presencia 




Fuente: Servicio de Patología Hospital San Juan de Dios. 
 
Tratamiento 
Con respecto al tratamiento, debido a colapso 
vertebral cervical e inestabilidad espinal, con 
síndrome medular asociado, nuestro paciente fue 
sometido a cirugía de la columna cervical, de 
donde se obtuvo muestras para cultivo y además 
se realizó debridación, colocación de injerto óseo 
con reconstrucción y estabilización cervical 
mediante osteosíntesis.   
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Debido a que no se aisló gérmen en hemocultivo 
ni en cultivo óseo, se decidió brindar antibiotico-
terapia empírica con vancomicina parenteral por 
4 semanas y ciprofloxacina VO por cuatro sema-
nas más. 
La evolución clínica fue satisfactoria, con mejo-
ría progresiva desde el punto vista neurológico. 
Un mes posterior a cirugía y la antibioticotera-
pia, el paciente comenzó a deambular y la PCR 
normalizó.  
En cuanto a osteomielitis vertebral, no existe 
información proveniente de ensayos clínicos 
aleatorizados que sugieran la duración óptima de 
la terapia antibiótica. La duración recomendada 
va de 4-6 semanas a 3 meses(8). 
 
CONCLUSIONES 
Se reporta el caso de un síndrome medular como 
complicación de una osteomielitis vertebral 
crónica en un paciente hipertenso, diabético, 
nefrópata crónico.  
En este tipo de pacientes la resonancia magnética 
nuclear es una herramienta diagnóstica necesaria, 
para identificar complicaciones como la inestabi-
lidad vertebral así como para descartar absceso 
epidural. 
El tratamiento antibiótico debe ser guiado por los 
cultivos; y en el caso de que los cultivos sean 
negativos se debe orientar antibioticoterapia 
empírica con base en los gérmenes más prevalen-
tes (S. aureus). 
Se recomienda al menos 6 semanas de tratamien-
to antibiótico. La respuesta clínica se evidencia 
mediante mejoría de sintomatología y negativi-
zación de marcadores de inflamación (principal-
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